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Diverticulitis del lado derecho, diagnostico
diferencial de apendicitis complicada.
Presentacion de caso clinico

Right side diverticulitis, differential diagnosis of

complicated appendicitis. Clinical case

Juan de Dios Diaz-Rosales,* Cecilio R Salva,** Irving Velazquez-Meraz***

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 23 afios de edad,
con un cuadro de dolor abdominal sugerente de apendicitis
aguda. La paciente fue sometida a una intervencion qui-
rargica de urgencia encontrando una masa inflamatoria en
el ciego, secundaria a un diverticulo perforado localizado
en el borde antimesentérico al mismo nivel de la valvula
ileocecal. Se realiz6 la reseccion del area afectada. El es-
tudio histopatolégico de la pieza revel6 un diverticulo con
inflamacion cronica y en estado de agudizacion. El objetivo
del presente caso clinico es referir que esta patologia es
facilmente confundida con diagndsticos comunes.

INTRODUCCION

a diverticulitis de lado derecho es una enti-

dad poco frecuente en occidente, abarca de
1 a 3.6% del total de los casos de enfermedad
diverticular." Aproximadamente 80% de los
diverticulos de lado derecho se localizan en la
cara anterior del ciego, préximos a la vélvula
ileocecal, y por lo regular son asintomaticos.?
Debido a la baja incidencia y a su localizacién, el
diagnéstico de esta entidad es complejo. A pesar
de la sensibilidad y especificidad del ultrasonido
y la tomografia, dos de cada tres pacientes con
diverticulitis de lado derecho son operados
(algunas veces de manera innecesaria) bajo el
diagnostico presuntivo de apendicitis.?

El objetivo de este articulo es describir el
caso de una paciente que mostré un cuadro
clinico sugerente de apendicitis complicada,
cuyo hallazgo transoperatorio fue una diverti-
culitis complicada del lado derecho.

ABSTRACT

A female patient who had emergency surgery for presumed
appendicitis, is presented. During surgery, appendicitis was
discarded and suspected diagnosis of cecal diverticulitis
with a perforated phlegmon was done, an ileocecal
resection was performed. Histopathological analysis
confirmed a diverticulum with chronic inflammation and
acute exacerbation. The objective of this paper is present
this case that could mimic common diagnosis.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 23 afos, sin antecedentes personales
o familiares de importancia. Se present6 al ser-
vicio de urgencias con dolor abdominal de 20
horas de evolucién, inicialmente en epigastrio
con posterior irradiacién a fosa iliaca derecha,
con intensidad inicial 8/10 (escala visual ana-
loga) y progresivo hasta volverse incapacitante
10/10, con irradiacion a ambos cuadrantes
inferiores y pelvis, exacerbandose con los cam-
bios de posicién y a la maniobra de Valsalva.
También presenté escalofrios, diaforesis, ndusea
sin vomito, astenia, adinamia, y anorexia.

A la exploracion fisica, con tension arterial
de 115/70 mmHg, frecuencia respiratoria 21
por minuto, frecuencia cardiaca de 110 por
minuto y temperatura de 38 °C. Se encontré
abdomen plano, rigido, con peristalsis dismi-
nuida, dolor en area periumbilical y cuadrante
inferior derecho, con una tumoracion palpable
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en la misma area. Signo de Rovsing positivo,
signo de Dunphy positivo, y puno-talo percu-
sién positivo. Laboratorios con leucocitosis de
17,000 por mm? y neutrofilia de 75%, el resto
dentro de pardmetros normales. Se obtuvo un
puntaje de Alvarado de 10 puntos.

Se realizé un diagnéstico clinico de apen-
dicitis complicada y la paciente pasé6 a quiré-
fano para apendicectomia. Se hizo incisién de
Mcburney, detectandose un apéndice cecal
ligeramente edematizado con un fecalito en su
interior, se realizé apendicectomia incidental,
ligando el meso-apéndice y la base apendicu-
lar, seccionando ambos y extrayendo la pieza
quirdrgica. Se encontré un plastrén en la unién
del ciego con el colon ascendente, a nivel del
borde antimesentérico. El drea afectada tenia
salida de material purulento a la digitopresion,
por esta razén se considera la reseccion del
segmento afectado (ciego y un segmento de 5
cm de ifleon distal), cerrando el cabo distal en
Hartmann (en dos planos con poliglactina 910)
y exteriorizando una ileostomia terminal. Di-
cho segmento correspondia clinicamente a un
diverticulo de ciego perforado con clasificacién
Hinchey II-11l (Figura 1).

El reporte de patologia confirmé el diag-
néstico de diverticulo de 1 X 0.5 cm con
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y
leucocitos polimorfonucleares, macréfagos y
fibrina (diverticulitis) (Figuras 2 y 3). El reporte
del apéndice no mostré evidencia de patologfa

Figura 1: Ciego abierto que muestra el sitio de entrada
del diverticulo y el sitio de perforacion en el segmento
antimesenteérico (punta de la pinza), asi como la infla-
macion de la grasa peridiverticular.
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Figura 2: Pieza quirtrgica (ciego después del trata-
miento con formol), con seccion sagital donde se obser-
va el trayecto del diverticulo desde el lumen intestinal
hasta la grasa peridiverticular.

(foliculos linfoides con centros germinales con
macréfagos en su interior, la submucosa con
tejido conjuntivo laxo vascularizado).

La paciente curs6 con buen estado postqui-
rargico inmediato y mediato, y fue egresada
al tercer dia de su estancia, s6lo con analgesia
(paracetamol 500 mg via oral por tres a cinco
dias).

DISCUSION

La diverticulitis derecha es una entidad poco
frecuente en nuestro medio. Sin embargo,
deberd mantenerse en mente como diagnés-
tico diferencial de la apendicitis complicada.*
Otros diagndsticos que se pueden presentar
en el abordaje transoperatorio para una apen-
dicectomia son: diverticulos del apéndice,”
invaginacion ileocecal,® apendicitis epiploica”
y torsién de epiplén,® entre otros.

Tanto el ultrasonido (en manos expertas),’
la tomografia computarizada'® e incluso la
resonancia magnética (embarazadas)'" pueden
otorgar datos que orienten al diagnéstico de
esta entidad y evitar una cirugia innecesaria en
casos no complicados (Hinchey ). Sin embargo,
la mayorfa de las veces el diagnéstico definitivo
de una diverticulitis de ciego se realiza durante
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Figura 3: En los cortes histologicos se identifica un saco ciego cubierto por mucosa protruyendo a través de los haces
de muscularis mucosae, comunicandose con la luz colénica. La serosa presenta un infiltrado inflamatorio correspon-
diente a diverticulitis aguda. Tincién hematoxilina-eosina con aumento 10x.

el transoperatorio, incluso con estudios de
imagen previos.'?

Si se efecttia el diagnéstico prequirdrgico
de una diverticulitis no complicada (estadio
Hinchey la y Ib), el manejo conservador con
antibiéticos es eficaz'® y en caso de una enfer-
medad diverticular con un proceso inflamatorio
moderado (Hinchey 1) podria realizarse Gni-
camente la colocacion de un drenaje cerrado,
mientras que en un proceso inflamatorio severo
(Hinchey 11l y IV) se recomienda efectuar una
hemicolectomfa, ya que no se debera descartar
la presencia de un carcinoma en el ciego.

El dilema terapéutico se encuentra cuando
tenemos un proceso inflamatorio moderado
(como en este caso), con hallazgos de perfo-
racién, microperforacion, coleccion y riesgo
de fistula. En estos casos se podria optar por
la reseccion ileocecal,® la realizacion de una
cecostomia,'® la colocacién de un parche de
epiplén o la simple observacién y el manejo
antibiético con colocacion de drenaje cerra-
do. En esta paciente se opté por la reseccién
ileocecal, con base en la confirmacién de
que es un procedimiento factible con menor
morbilidad que la hemicolectomia derecha,!”
incluso realizando una anastomosis ileocol6ni-
ca (ascendente) inmediata.'®

Ante la posibilidad de diversos escenarios
quirdrgicos en urgencias se deberd tener un

buen juicio terapéutico para otorgar el mejor
tratamiento y dar seguimiento al paciente.

CONCLUSION

La diverticulitis derecha se deberd tener presen-
te en el diagnéstico diferencial de apendicitis
y su tratamiento se aplicard con base en los
hallazgos y posibilidades hospitalarias, el cual
abarca desde el manejo conservador, pasando
por la diverticulectomia hasta la hemicolecto-
mia derecha.
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